
Der besondere Fall

Zehn Wirbelkörperbrüche später ...
Patientin von langjährigem Martyrium erlöst – ohne Operation

Anamnese
Am 31. Januar 2023 stellte sich eine 
64-jährige Patientin mit einer Überwei-
sung aus der Neurochirurgie in meiner 
Praxis vor. Sie klagte über Schmerzen an 
Hals -, Brust- und Lendenwirbelsäule 
(HWS, BWS und LWS) sowie an beiden 
Armen (Z. n. Schulterfraktur) und Bei-
nen. Die bisher durchgeführte konserva-
tive Schmerztherapie (u. a. Dronabinol 
und Pregabalin) hatte keinen Erfolg ge-
bracht. Zudem war die Patientin fünf 
Jahre lang mit Alendronsäure behandelt 
worden, hatte im Anschluss daran aber 
seit über drei Jahren keine spezifische 
medikamentöse Osteoporosetherapie 
mehr erhalten. Auf eigene Faust hatte sie 
sich mit Vitamin D behandelt. 

Die Patientin hatte bereits mehrere 
Wirbel- und Rippenbrüche erlitten. Sie 
schlafe in einem Stuhl mit vielen Kissen; 
im eigenen Bett sei das nicht mehr mög-
lich. Ihr Vitamin-D-Spiegel lag aktuell  
bei 20,1 ng/ml. Aufgrund zur Rücken-
marksstimulation eingebrachter Elektro-
den (Abb. 1) konnte keine MRT-Un
tersuchung zur Abklärung einer mögli-
chen frischeren Wirbelfraktur durchge-
führt werden. Eine Knochenszintigrafie 
wünschte die Patientin nicht. 

Befund 
Die Patientin hatte bereits 13 Zentimeter 
an Körperlänge verloren. Die Knochen-
dichtemessung ergab für die LWS auf-
grund der degenerativen Veränderun-
gen und Frakturen einen nicht verwert-
baren T-Score. Für den linken und rech-
ten Femur wurden T-Scores von –2,4 
und –2,2 ermittelt.

Vorheriger Behandlungsverlauf 
und Diagnosen
—	Chronisches opiatpflichtiges Schmerz-

syndrom nach Frakturen Th6–8; Th6-
Fraktur mit Hinterkantenbeteiligung 
(2015, Versorgung: Kyphoplastie) –  
Z. n. intraspinalem Zementaustritt;

—	Z. n. Implantation zweier Elektroden 
zur Rückenmarksstimulation (thoro-
kolumbal) und eines Impulsgebers 
(gluteal, links, 2016);

—	Elektrodendefekt – Z. n. Austausch 
der defekten Elektrode (2017);

—	Z. n. Umpositionierung der kaudalen 
Elektrode in den unteren HWS-Be-
reich (2018);

—	Z. n. Neuimplantation zweier Sonden 
zervikal in Höhe C1/2 und C7 (2018) – 
Defekt und Austausch der Elektroden;

—	Neuplatzierung der hochthorakal lie-
genden Elektrode (2021);

—	Frakturen Th11 und Th12;
—	Deckplattenimpressionsfrakturen L1, 

L3, L4 und L5;
—	frische L4-Fraktur mit Hinterkanten-

beteiligung (2021);
—	frische Deck- und Grundplattenim-

pression L2 mit Hinterkantenbeteili-
gung (2022);

—	Z. n. Uterus- und Darmkarzinom;
—	Asthma/chronisch obstruktive Lun-

generkrankung;
—	rheumatoide Arthritis;
—	Osteoporose;
—	Nikotinabusus.

Therapie
Aufgrund ihrer zehn vorbestehenden 
Wirbelkörperfrakturen wurde die Dame 

als Hochrisikopatientin für weitere Kno-
chenbrüche eingestuft – der stärkste Ri-
sikofaktor für eine weitere osteoporoti-
sche Fraktur ist bekanntlich das Vorlie-
gen einer solchen. Eine Untersuchung 
durch die Endokrinologin und Osteolo-
gin Dr. Bettina Stamm bestätigte die 
dringend erforderliche osteoanabole 
Therapie und ließ andere Frakturursa-
chen ausschließen. Die Karzinome der 
Patientin gelten als Kontraindikation für 
Teriparatid. Herzinfarkt und Schlagan-
fall konnten dagegen anamnestisch aus-
geschlossen werden, womit die Kontra-
indikationen für Romosozumab entfie-
len. Unter Abwägung der erhöhten Kno-
chenbruchgefahr (frische Frakturen zu-
letzt in den Jahren 2021 und 2022) und 
des kardiovaskulären Risikos (kardio-
vaskuläre Vorerkrankungen, Hyperto-
nie, Hyperlipidämie, Diabetes, Rauchen, 
Niereninsuffizienz und Alter) wurde 
umgehend eine Behandlung mit Romo-
sozumab für vorerst zwölf Monate ein-
geleitet (1 × monatlich 210 mg). Zudem 
wird eine Basistherapie mit Kalzium 
und Vitamin D durchgeführt. Bereits 
bei der dritten Injektion berichtete die 
Patientin, dass es ihr deutlich besser gin-
ge – sie schlafe sogar wieder in ihrem ei-
genen Bett.

Fazit
Die Problematik war zunächst unter-
schätzt worden. Der Neurochirurg Dr. 
Joachim Paulus des Brüderkrankenhau-
ses in Trier leitete den richtigen Behand-
lungsweg ein. Der Fall zeigt, wie wichtig 
eine gute interdisziplinäre Zusammen-
arbeit ist – in diesem Fall bereits seit 
über 30 Jahren. Auch, wenn eine Über-
weisung aus der Neurochirurgie an die 
Orthopädie/Osteologie eher unüblich ist.

Dr. med. Peter Krapf
Osteologe DVO
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Abb. 1: Sagittale Röntgenaufnahme der 
BWS mit Elektroden und Kyphoplastie
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